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Organisation pratique du suivi 
des grossesses gemellaires 

Ce sont des grossesses a haut risque, qui sont a I'origine de 15 % 
des grandes prematurities. Leur surveillance doit done comporter 
des mesures specifiques, meme si elles ne font pas encore, en 
France, I'objet de recommandations officielles. La distinction entre 
grossesse monochoriale et grossesse bichoriale doit etre faite entre 
la 10 e et la 14 e semaine. Le repos pourrait diminuer le risque de tres 
grande prematurite. 


Jean-Claude Pons, Pascale Hoffmann, Sophie Bringer, Vincent Deutsch, Frangois Lisik, Jean-Patrick Schaal * 


L es naissances multiples ont augmente de maniere 
importante au cours des 30 demieres annees, passant de 
8,9/1 000 accouchements en 1972 a 12/1 000 accouche- 
ments en 2000, meme si ces chiffres se sont stabilises 
depuis 1995. 1 Les facteurs qui ont contribue a cette aug- 
mentation sont essentiellement au nombre de 3. Le pre- 
mier facteur est le traitement medical de Pinfertilite. Un tiers 
des grossesses gemellaires sont issues de l’assistance medi- 
cale a la procreation. On explique la stabilisation actuelle de 
ces chiffres par une meiUeure maitrise des techniques de 
transfert d’embryons et le developpement des teclmiques 
de reduction embryonnaire. Ce facteur explique 60% de 
faugmentation des grossesses gemellaires. Le deuxieme 
facteur est lage matemel. Le risque de grossesse gemellaire 
(dizygote) augmente jusqu a lage de 37 ans, puis diminue. 
Or, actuellement, la majorite des grossesses concerne les 
femmes du groupe d’age 30-40 ans: 43% en 1999 contre 
19% en 1975. Le troisieme facteur est faugmentation de 
la natalite globale, contribuant naturellement a celle des 
grossesses gemellaires. 


Les grossesses gemellaires sont des grossesses a haut 
risque malgre les progres obstetrico-pediatriques recents 
(v. encadre). Ces risques sont actuellement bien identifies. 
Un consensus semble exister pour accepter l’idee d’un suivi 
des grossesses gemellaires different de celui des grossesses 
monofoetales. La prise en charge des grossesses gemellaires 
ne peut pas etre calquee sur celle des grossesses uniques. 
Les arguments ne manquent pas. Par exemple, le syndrome 
transfuseur-transfuse n’existe pas en cas de grossesse 
unique. Autre exemple, le risque de retard de croissance 
intra-uterin existe pour les grossesses uniques et multiples, 
mais Pevaluation prenatale de la croissance de chaque foetus 
est difficile sans echographie mensuelle. 

Un suivi different, mais quel suivi ? Le suivi des gros- 
sesses uniques est bien codifie. 2,3 II lien va pas de meme 
pour les grossesses gemellaires. 

Aucune enquete de pratique nest disponible en France. 
En depit des solicitations repetees de la Federation natio- 
nale des associations Jumeaux et Plus aupres de la Haute 
Autorite de sante (HAS), aucune recommandation officielle 


* Departement de gynecologie-obstetrique, CHU de Grenoble, 38043 Grenoble Cedex 09. Courriel : jcpons@chu-grenoble.fr 
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SUJVJ D E S GRO S S ESSES G EMELLAIRE S 


Complications des grossesses gemellaires 


es grossesses gemellaires sont des gros- 
sesses a haut risgue malgre les progres 
recents en obstetrique et en neonatolo- 
gie. On distingue des risques specifiques 
dont I'existence est conditionnee par la 
gemellite, et des risques non specifiques, 
qui sont communs a toutes les grossesses 
uniques ou multiples, mais sont plus fre- 
quents en cas de grossesse gemellaire. 

COMPLICATIONS SPECIFIQUES 

Le syndrome transfuseur-transfuse fait 
I’objet d'un developpement specifique dans 
I'article consacre aux grossesses monocho- 
riales (v. page 2239). 

Malformation d’un jumeau : la frequence 
des malformations congenitales est multi- 
pliee par 3 lors d'une grossesse gemellaire 
monozygote par rapport a une grossesse 
unique (elle est non modifiee en cas de gros- 
sesse dizygote), le depistage echographique 
de ces malformations est optimal a 22 
semaines d’amenorrhee, mais doit etre 
entrepris des le premier trimestre.' Leur 
prise en charge et la decouverte d'une ano- 
malie grave ont des consequences pratiques, 
ethiques et psychologiques complexes. L'in- 
terruption selective de grossesse sur un des 
2 jumeaux est possible, la technique de reali- 
sation dependant de la chorionicite. Cette 


decision est prise avec les parents dont I'ac- 
compagnement et I'information sont essen- 
tielles et ne se congoit que dans le cadre plu- 
ridisciplinaire d'un centre pluridisciplinaire 
de diagnostic prenatal. 

La mort in utero d'un jumeau a une inci- 
dence de I'ordre de 4% (superieure au 
risque de mort in utero en cas de grossesse 
unique [6/1000]). Les causes peuvent etre 
specifiques aux grossesses gemellaires 
(syndrome transfuseur-transfuse, enroule- 
ment des cordons en cas de grossesse 
monochoriale) ou communes (souffrance 
foetale, pathologie placentaire, pathologie 
maternelle). En cas de grossesse monocho- 
riale, les risques de lesions sur le jumeau 
survivant ne sont pas negligeables, notam- 
ment au niveau renal et cerebral (porence- 
phalie avec une prevalence d'infirmite 
motrice d'origine cerebrale de 106/1 000). 
L'imagerie par resonance magnetique 
foetale doit toujours completer I'echogra- 
phie antenatale dans ces situations de 
deces in utero. 

Les accidents funiculaires : il s'agit de 
nceuds, de circulaires, de ceintures, de bre- 
telles et d'enroulements des cordons pou- 
vant etre a I’origine de morts in utero. Ces 
complications font la gravite des grossesses 
monoamniotiques. 2 


Les siamois sont des jumeaux mono- 
zygotes soudes Tun a I'autre. Ce phenomene 
exceptionnel ne concerne que 1 % des gros- 
sesses gemellaires monozygotes. La sepa- 
ration incomplete est la consequence d'une 
division embryonnaire trap tardive, apres le 
13 e jour post-fecondation. Dans 70 % des 
cas, il s'agit de siamois thoracopages (reunis 
par le thorax), dans 18 % des pygopages 
(reunis par le sacrum), dans 6% des ischio- 
pages (reunis par le pelvis), dans 2 % des 
craniopages (reunis par la fete), dans 4 % la 
reunion est ailleurs. 

Certains siamois peuvent etre separes 
chirurgicalement, mais cette chirurgie est le 
plus souvent complexe, et sa faisabilite 
depend de la zone d'union. 

Actuellement, ces grossesses sont depis- 
tees a I’echographie, le plus souvent preco- 
cement, et une interruption medicale de 
grossesse est proposee. 

COMPLICATIONS NON SPECIFIQUES 

La prematurite est aujourd'hui le premier 
risque des grossesses gemellaires. Une 
patiente sur 2 accouche avant 37 semaines 
d'amenorrhee, et le risque de grande prema- 
turite (naissance avant 32 semaines) dans les 
grossesses gemellaires est de 8 % alors que 
celles-ci ne represented que 2 % des naissan- 


n ’indique en France les modalites du suivi des grossesses 
multiples, alors que des recommandations ont ete elabo- 
rees dans d’autres pays. 4 

PRINCIPES GENERAUX DU SUIVI 
DES GROSSESSES GEMELLAIRES 


La surveillance des grossesses gemellaires est en partie 
semblable a celle des grossesses uniques. 2 

La premiere consultation 

Elle confirme la grossesse et precise son terme. L’exa- 
men obstetrical associe a un examen general complet doit 
etre realise, l’interrogatoire evalue les facteurs de risque 
lies au terrain, aux antecedents generaux, obstetricaux, et 
aux pathologies de la grossesse. 

Il est important de rechercher (et encore plus lors de 
grossesses gemellaires) des antecedents d’accouchement 


premature, de beance du col et/ou de malformation ute- 
rine, de toxemie gravidique, et d’hypotrophie neonatale. 

Au terme de cette consultation, la grossesse doit etre 
planifiee, avec : 

- dates des echographies antenatales (?;. infra ) ; 

- prescription des examens biologiques habituels, definis par 
le decret n°92-143 du 14 fevrier 1992 relatif aux examens 
obligatoires pre- et post-natal (JO d u 16 fevrier); dans le 
cadre de la surveillance de la grossesse, la loi prevoit des exa- 
mens biologiques systematiques variables selon le terme ; 

- plan de surveillance de la grossesse (au moins 6 consul- 
tations de suivi prenatal en plus de la l re consultation, les 
grossesses gemellaires necessitant souvent une sur- 
veillance accrue au 3 e trimestre) ; 

- conseils a la patiente et supplementation adaptee selon 
chaque cas (fer, vitamine D, acide folique) ; 

- modification ou arret des traitements potentiellement 
foetotoxiques ; 
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ces et 1 % des grossesses. 1 2 3 Les consequences 
de cette prematurite sont une augmentation 
de la morbidite et de la mortalite perinatales, 
diverses complications telles que le syndrome 
de detresse respiratoire, le handicap moteur 
cerebral, les sejours prolonges en reanima- 
tion neonatale. De fait, la mortalite perinatale 
des jumeaux est 5 fois plus importante que 
celle des enfants uniques. 

La toxemie gravidique : I'hypertension 
arterielle maternelle est 3 fois plus fre- 
quente au cours des grossesses gemellaires 
qu'au cours des grossesses uniques. Son 
incidence est de 9,3 % contre 1,8 % pour les 
grossesses uniques. Les patientes primipa- 
res semblent plus exposees au risque que 
les multipares, et le type de placentation ou 
de zygocite ne semble pas influer. 4 

Les consequences possibles de cette toxe- 
mie sont, elles aussi, accrues, avec un risque de 
HELLP syndrome ( hemolysis , elevated liver 
enzymes, low platelet count) ou de crise d'e- 
clampsie augmente (risque 5 fois plus eleve). 
Seul le risque d'hypotrophie fcetale est discute, 
2 etudes n'ayant pas retrouve de retard de 
croissance intra-uterin augmente dans cette 
population, mais une etude recente a mis en 
evidence un taux significativement plus eleve 
de nouveau-nes hypotrophes lors de grosses- 
ses gemellaires avec toxemie gravidique com- 


parees aux grossesses gemellaires suivies 
chez des femmes normotendues. 

Par ailleurs, I'incidence des autres patho- 
logies maternelles vasculaires (nephropa- 
thies vasculaires, lupus, syndrome des anti- 
phospholipides...) n’est pas augmentee lors 
des grossesses gemellaires. 

Le retard de croissance intra-uterin se 
definit par un poids de naissance au-des- 
sous du 10 e percentile sur des bases etablies 
a partir de grossesses uniques. Par defini- 
tion, 10 % des enfants uniques sont hypo- 
trophes. Sur cette meme base, 50 % des 
jumeaux naissent hypotrophes. Les 
jumeaux represented 20 % de I'ensemble 
des hypotrophies neonatales. 4 

Le retard de croissance intra-uterin est la 
deuxieme cause de mortalite perinatale des 
jumeaux, il augmente aussi la morbidite 
neonatale. La patiente doit etre adressee a 
un specialiste, et une investigation precise 
doit alors avoir lieu pour determiner une 
cause potentielle. Si la grossesse est mono- 
choriale, il faut avant tout rechercher un 
syndrome transfuseur-transfuse ; en cas de 
grossesse bichoriale, les etiologies sont les 
memes que lors d'une grossesse unique 
(tabagisme, toxemie gravidique, anomalies 
chromosomiques foetales, embryofoetopa- 
thies infectieuses...). 


Une surveillance echographique bimen- 
suelle de la croissance fcetale doit etre 
instauree, ainsi qu’une surveillance du bien- 
etre foetal qui repose sur le monitorage car- 
diaque foetal, le score biophysique de Man- 
ning, et la surveillance hebdomadaire des 
dopplers. En dehors de I'arret du tabac, il 
n'existe pas de traitement du retard de 
croissance intra-uterin. La programmation 
de la naissance des jumeaux est souvent 
necessaire et particulierement delicate 
lorsque coexistent un jumeau normotrophe 
et un jumeau hypotrophe. 

1. Cedergren M, Selbing A. Detection of fetal 

structural abnormalities by an 11-14-week 
ultrasound datingscan in an unselected Swedish 
population. Acta Obstet Gynecol Scand 
2006;85:912-5. 

2. Dickinson JE. Monoamniotic twin pregnancy: a 
review of contemporary practice. Aust N Z J 
Obstet Gynaecol 2005;45:474-8. 

3. Ananth CV, Joseph KS, Demissie K, Vintzileos AM. 

Trends in twin preterm birth subtypes in the 
United States, 1989 through 2000: impact on 
perinatal mortality.Am J Obstet Gynecol 
2005;193:1076-82. 

4. Blickstein I, Reichman B, Lusky A, Shinwell ES. 

Israel Neonatal Network. Plurality-dependent risk 
of severe intraventricular hemorrhage among 
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corticosteroid treatment. Am J Obstet Gynecol 
2006;194:1329-33. 


- possibilite d’acceder a des informations complementai- 
res sur la grossesse et raccouchement lors de l’entretien 
du 4 e mois * ; 

- declaration de grossesse. 

Les consultations intermediaires 

Entre 15 et 37 semaines d’amenorrhee, elles doivent 
avoir lieu une fois par mois, a partir du 4 e mois de gros- 
sesse, elles sont necessaires pour : 

- verifier la bonne evolution de la grossesse et l’absence 
de pathologie intercurrente : prise de poids, mesure de la 
hauteur uterine, ecoute des bruits cardiaques foetaux, 
mesure de la pression arterielle ; 

- depister les premiers signes dune modification du col ; 

- verifier les resultats des examens paracliniques (echogra- 
phies, serologies, hemogramme, bandelette urinaire, recherche 
d’anticorps irreguliers si rhesus negatif, test de O’Sullivan) ; 

- debuter la preparation a l’accouchement ; 
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- orienter vers une consultation specialisee en cas de 
pathologie severe retrouvee ; 

- discuter I’arret de travail en cas de repos necessaire (le conge 
prenatal en cas de grossesse gemellaire est de 12 semaines et le 
conge post-natal de 22 semaines, soit 34 semaines en tout). 

La consultation du 9 e mois 

Obligatoire entre 37 et 39 semaines d’amenorrhee, elle 
doit etre faite par l’obstetricien qui aura la responsabilite 
de l’accouchement, particulierement en cas de grossesse 
gemellaire oil les indications de cesarienne prophylactique 


* L’entretien du 4 e mois est propose a toutes les femmes enceintes confor- 
mement aux decrets de peiinatalite. Il est conduit par une sage-femme ou 
par un gynecologue-obstetricien. Il a pour objectif de presenter le disposi- 
tif de suivi de grossesse ; de situer l’intervention des differents profession- 
als (en expliquant la notion de reseau de peiinatalite) ; de prevenir les 
difficultes somatiques, psychologiques et sociales ; d’informer sur les fac- 
teurs de risque ; de presenter 1’offre locale de preparation a la naissance. 
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CE Q U I EST NOUVEAU 


La tocolyse en cas de grossesse gemellaire : les complications des 
betamimetigues sont dassigues. Les accidents en relation avec la 
prise d'anticalcigues sont moins connus, mais plusieurs cas ont ete 
rapportes. La prudence est done d’utiliser en cas de menace 
d’accouchement premature au cours d'une grossesse gemellaire 
I'atosiban (Tractocile) qui a la meme efficacite que les betamimetiques 
ou les anticalciques et n'a pas plus d'effets secondaires qu'un placebo. 
La mesure de la clarte nucale en cas de grossesse gemellaire a un 
interet dans le depistage des anomalies chromosomiques mais 
egalement dans le depistage du syndrome transfuseur-transfuse 
si la grossesse est monochoriale. 

Le suivi des grossesses gemellaires doit etre medical mais 
egalement social et psychologique. Les sources d'information pour 
les patientes proviennent de I'entretien du 4 e mois (realise par un 
medecin ou une sage-femme) et de I'association Jumeaux et Plus 
presente dans chague departement frangais. 


sont ffequentes et le risque de manoeuvres d’extractions 
foetales plus grand qu’en cas de grossesse unique. 

Le but de cette consultation est de : 

- determiner la voie d’accouchement ; 

- prevoir une consultation d’anesthesie ; 

- controler les bilans paraebniques (serologies, bilan de 
coagulation, hemogramme) ; 

- faire la synthese de la grossesse et etablir un pronostic 
obstetrical. 

RECOMMANDATIONS SPECIFIQUES 
AUX GROSSESSES GEMELLAIRES 


La pratique de la medecine rend necessaire l’elab oration 
de recommandations visant a appuyer les praticiens dans 
leurs activites cliniques quotidiennes, mais il faut bien 
accepter que ces recommandations ne soient pas toujours 
faites a partir des meilleurs niveaux de preuve (NP1) mais 
bien souvent a partir des meilleures opinions (NP5), et 
qu’elles appartiennent a des domaines ou des recherches 
sont encore attendues. 

Les programmes de suivi des grossesses gemellaires 
reposent essentiellement sur le depistage et la prevention 
de plusieurs grandes complications : le syndrome transfu- 
seur-transfuse, la prematurite, le retard de croissance 
intra-uterin et Phypertension arterielle ; ainsi que sur le 
pronostic obstetrical et la decision du mode d’accouche- 
ment lors de la consultation du 9 e mois. 

Le diagnostic precoce de la gemellite 

En France, il est toujours fait lors de l’echographie pra- 
tiquee a 12 semaines d’amenorrhee pour toutes les fem- 
mes enceintes. 


Le diagnostic de la chorionicite 

Il doit etre fait des la premiere echographie (qu’il faut 
repeter en cas de doute) [NP4] . Le meilleur moment pour 
determiner la chorionicite est entre la 1 0 e et la 1 4 e semaine 
(NP4), d’autant plus que la distinction entre grossesse 
mono- et bichoriale devient difficile, voire impossible a 
faire, apres 15 semaines d’amenorrhee. 

Les grossesses monochoriales (25 % des grossesses 
gemellaires) doivent faire l’objet d’une surveillance 
clinique et surtout echographique specifique en rapport 
avec le risque de syndrome transfuseur-transfuse (15% 
des grossesses monochoriales). La precocite du diagnostic 
est un element pronostique majeur dans cette pathologie. 

Le depistage des anomalies chromosomigues 
et des malformations 

Ces questions sont traitees avec les grossesses mono- 
choriales ( v . page 2239). 

La prematurite 

Pour tenter de reduire les taux eleves de mortalite peri- 
natale lies a la prematurite, ont ete developpes des pro- 
grammes (ou « politiques ») de suivi adaptes pour les 
grossesses gemellaires. Certains elements de ce suivi spe- 
cifique des grossesses gemellaires ont fait l’objet d’essais 
therapeutiques controles. 

Les methodes classiques et les essais 
therapeutiques controles 

Le cerclage : a la suite d’etudes non controlees favora- 
bles au cerclage, un essai controle portant sur 50 patientes 
enceintes de jumeaux a ete realise en 1982. 5 Apres tirage 
au sort, la moitie des patientes etaient cerdees, l’autre moi- 
tie non, avec pour resultat autant d’avortements du 2 e tri- 
mestre et autant d’accouchements prematures dans les 2 
groupes : il n’y a done pas d’avantage a realiser un cerclage 
prophylactique systematique en cas de grossesses gemel- 
laires (NP1). On applique done aux femmes attendant des 
jumeaux les memes indications du cerclage que si elles 
attendaient un enfant unique (incompetence cervicale). 

Le repos au lit : l’idee de faction preventive du repos 
est connue du grand public. Un essai therapeutique 
controle a ete realise en 1985. 6 Des femmes volontaires 
pour participer a cet essai ont ete tirees au sort : le premier 
groupe devait observer un repos strict au lit a l’hopital, a 
partir de 28 semaines, les autres pouvaient rester a la mai- 
son sans rester obligatoirement au lit, sauf en cas de reelle 
menace d’accouchement premature. Cet essai montre 
l’absence d’interet du repos au lit systematique ; en effet, 
les patientes hospitalisees ont accouche un peu plus tot 
que celles qui etaient restees chez elles. Il existe done un 
effet deletere de ce type de mesure d’apres cette etude, 
qui a mis en evidence un facteur negatif lie a l’hospitalisa- 
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tion prolongee et a la separation du milieu familial qu’elle 
entraine. On peut conclure a l’inutilite du repos au lit a 
l’hopital entre 28 et 32 semaines, en cas de grossesse 
gemellaire (NP1). 

La recommandation est faite aux femmes enceintes de 
jumeaux de restreindre leur niveau d’activite et de cesser 
de travailler, comine mesure de prevention des naissances 
avant terme. Cette intervention prophylactique fait l'objet 
dune legislation des conges de matemite speciale en cas de 
grossesse multiple, mais n’a fait l’objet que de quelques etu- 
des de niveau de preuve limite. 7 8 II parait toutefois raison- 
nable, en attendant le resultat d’etudes controlees futures, 
de conseiller aux patientes de limiter leur activite (NP5). 

II parait invraisemblable que cette question de base en 
obstetrique « Le repos permet-il de diminuer le risque de 
prematurite ? » ne soit pas reglee depuis longtemps par 
des etudes de niveau de preuve eleve. 

Les betamimetiques : 4 essais therapeutiques contro- 
les de Putilisation des betamimetiques a titre prophylac- 
tique au cours du 3 e trimestre ont ete realises au cours de 
grossesses gemellaires. 9 Les resultats de ces essais sont 
tous negatifs. II n’est done pas justifie de prescrire ces 
medicaments de lacon systematique (NP1), d’autant que 
la survenue de compbcations matemelles de ces medica- 
ments est plus frequente en cas de grossesse multiple. 

Les progestatifs : aucune demonstration d’efficacite 
de cette therapeutique n’a pu etre apportee a titre prophy- 
lactique en cas de grossesse gemellaire. 

Les corticoides : aucun essai controle n’a ete realise 
pour les grossesses gemellaires, mais la demonstration de 
l’efficacite de cette therapeutique est faite. II n’existe aucune 
etude demontrant un interet en prophylaxie (NP5). 

Les twin clinics : des consultations specialises dans le 
suivi des grossesses gemellaires sont mises en place dans 
les matemites, permettant ainsi un contact entre patientes, 
une securisation, une education specifique autour des fac- 
teurs de risque, des conseils nutritionnels adaptes, et la 
presence d’une equipe speciahsee dans la prise en charge 

La politique de Sholtes (1972) 

ft Diagnostic precoce de la gemellite 

ft Consultations speciales pour les femmes attendant des jumeaux 

ft Arret de travail tres precoce 

ft Traitement actif des toxemies 

ft Repos au lit a I'hopital de 28 a 33 semaines d'amenorrhee 

ft Cerclage parfois 

ft Betamimetiques en therapeutique ou en prophylaxie 
ft Accouchement rapide du second jumeau 
ft Presence du pediatre a I'accouchement 

mn 

D'apres ref n° 11. 


de ces grossesses. Leur efficacite sur la morbi-mortalite 
neonatale a ete demontree au Royaume-Uni (baisse de 
mortahte neonatale de 18,4/1 000 a 16,2/1 000). 10 Les 
donnees sur ces consultations speciahsees ne sont pas de 
niveau de preuve suffisant pour recommander de les inte- 
grer dans la pratique clinique. 

Les politiques de prevention 

Toute une serie d’essais therapeutiques controles 
( v . supra) montre que differentes techniques etudiees, 
cerclage, repos au lit a I’hopital, betamimetiques a titre 
preventif, n’ont pas le pouvoir de prevenir la prematurite 
ni de reduire la mortahte perinatale (NP1). Une autre 
serie de publications montre que des politiques de suivis 
specifiques pour les grossesses gemellaires permettent 
d’obtenir une reduction des risques de mortahte et de 
morbichte. Differentes equipes ont reussi a reduire la mor- 
tahte perinatale des jumeaux, entre 2 periodes differentes, 
en suivant les grossesses gemellaires de lacon specifique. 

Sholtes 11 est le premier qui a eu l’idee d’introduire une 
telle politique de suivi (tableau 1). Cette politique associe dif- 
ferentes methodes dont certaines, depuis, ont fait la preuve 
de leur inefficadte au cours d’essais controles mais a, globale- 
ment, un effet positif indiscutable. Sholtes l’a montre par une 
etude de comparaison historique : entre 1969 et 1972, il ob- 
serve dans son service une mortahte perinatale de 1 19 pour 
1 000 chez les jumeaux ; entre 1972 et 1976 la mortahte peri- 
natale chute a 47 pour 1 000 (NP4). D’autres auteurs ont fait 
la meme demonstration en utilisant des politiques speci- 
fiques, mais differentes de celle de Sholtes. Dans tous les cas, 
ils obtiennent des reductions importantes de la mortahte 
perinatale (NP4). Cette methode de comparaison historique 
a suscite de nombreuses critiques. En effet, entre 2 periodes, 
de nombreux changements peuvent survenir en dehors de la 
politique de suivi, on pense notamment aux progres de la 
prise en charge par les pediatres. L’effet obstetrical de la poli- 
tique de suivi est montre par Osbourne et Patel 12 (tableau 2). 
L’introduction d’une politique nouvehe en 1976 permet 
d’obtenir la dhninution de la prematurite avant 28 semaines, 
une reduction du nombre d’enfants de moins de 1 500 g 
(NP4). En revanche, la nouvehe politique n’a pas d’effet sur le 
taux de naissance entre 29 et 34 semaines, sur les poids de 
naissance entre 1 500 et 2 000 g. La consequence de cette 
reduction de la prematurite grave (avant 28 semaines) est 
une reduction marquee de la mortahte perinatale puisqu’ehe 
porte sur un tres petit nombre d’enfants, mais a tres gros 
risque de mortahte et de morbidite. L’effet de la nouvehe 
politique de suivi introduite par Osbourne et Patel a modi- 
fie la duree des grossesses (h s’agit bien d’un facteur obste- 
trical independant de la qualite de la prise en charge pedia- 
trique) entrainant une reduction de la mortahte perinatale. 

Lorsqu’on compare les pohtiques de suivi utihsees par 
differentes equipes, on s’apercoit que cehes-ci ont beau- 
coup de points communs : le premier est de depister les 
grossesses gemellaires pour pouvoir les inclure toutes 
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Effets de la politique d’Osboume et Patel introduite en 1976 


MORIS 

ANNEE DUREE DE GROSSESSE POIDS DE NAISSANCE MR PREMATURITE OU 

CAUSE INCONNUE (%) 

28 SA (%) 29 a 34 SA (%) < 1 500 g (%) 1 500 a 1 999 g (%) 


11956-1960 2,9 167 7,7 155 51,6 

1 1961-1965 25 165 115 155 66,7 

1 1966-1970 45 135 105 147 595 

■J971-1975 3,5 18,1 12,1 135 64,2 

■J976-1980 0,0 16,4 3,9 157 18,4 

■ 1981-1983 1,6 14,5 4,0 17,7 16,2 

SA : semaine d'amenorrhee. D'apres ref n° 12. 


dans la politique de prevention ; le second est de les suivre 
avec b eaucoup d’attention pour eviter la prematurite la plus 
precoce et reconnaitre toutes les hypotrophies foetales ; le 
depistage precoce des grossesses gemellaires est un point 
partage par toutes les equipes ; le principal point cominun 
est riinportance accordee a la reduction d’activite physique 
et a la limitation des efforts par la patiente. 

Ce type de politique de suivi a ete applique par beau- 
coup sinon par toutes les equipes obstetricales en France. 

Au total, de nombreuses politiques de prevention ont 
ete proposees dans le domaine de la prematurite des gros- 
sesses gemellaires, avec un succes plus ou moins limite ; 
certains moyens simples comme le depistage precoce, le 
repos des la fin du 2 e trimestre, des examens cliniques 
reguliers et la prise en charge rapide des menaces d’accou- 
chements prematures ont fait la preuve de leur efficadte. 
Plusieurs etudes par observation, comportant des contro- 
les contemporains ou historiques, ont evalue les program- 
mes d’intervention multiple pour la prevention des nais- 
sances avant terme lors de grossesses multiples. Toutes les 
etudes consultees indiquent une reduction du taux de 
naissances prematurees, une mortalite perinatale reduite et 
une amelioration globale des resultats perinatals. 

II faut attendre les resultats d’etudes randomisees et 
controlees pour valider les resultats ameliores qui ont ete 
obtenus par des etudes de cohortes (NP3). 

Des techniques plus recentes comme l’echographie du 
col uterin, ou la creation de twin clinics ; meritent d’etre 
evaluees avec precision, avant d’envisager de generaliser 
leur apphcation dans le suivi de ces grossesses a risque. 

Les methodes plus recentes 

La fibronectine : en l’absence de resultats d’essais cliniques 
bien conyus, il n’existe aucune raison pour incorporer syste- 
matiquement le depistage de la fibronectine foetale dans la 
prise en charge prenatale des grossesses multiples (NP3). 

L’echographie du col uterin : la longueur echogra- 
phique du col uterin est un facteur predictif d’accouche- 


ment avant 34 semaines d’amenorrhee pour les grossesses 
gemellaires (pour une longueur < 30 mm a 24 semaines, le 
risque d’accouchement premature est significativement 
augmente). 13 Pour autant, la mesure systematique du col 
uterin par voie endovaginale lors de l’echographie du 
2' trimestre n’est pas systematiquement pratiquee. La 
mesure de la longueur du col par echographie transvagi- 
nale permet de prevoir les naissances avant terme des 
jumeaux (NP1). Alors que la valeur predictive de la mesure 
de la longueur du col est reconnue, aucun essai clinique n’a 
encore evalue l’utilite de cette mesure pour la prevention 
des naissances avant terme. La place de la mesure du col 
par echographie n’est pas encore definie (NP3). 

La reconnaissance des contractions uterines : 
comme pour les grossesses uniques, des contractions ute- 
rines rapprochees precedent souvent de quelques jours 
l’accouchement premature (NP2). D’autres moyens de 
surveillance de l’activite uterine a domicile ont ete deceits 
(telemonitorage de l’activite uterine, surveillance a domi- 
cile par une sage-femme...) sans qu’aucune de ces metho- 
des n’ait montre de resultats justifiant son application en 
pratique courante a ce jour (NP1). 

Information des femmes enceintes de jumeaux 
sur la prise en charge des menaces 
d'accouchement premature 

Cette organisation sort du cadre de notre expose sur le 
suivi de la grossesse. Toutefois, cette prise en charge 14 est 
si frequente qu’une information doit etre apportee aux 
patientes pendant la grossesse. 

L’echographie du col a une bonne valeur predictive 
d’accouchement premature lorsqu’elle est pratiquee dans 
un contexte de menace d’accouchement premature (NP3). 

La tocolyse a une efficacite proche de celle obtenue 
pour les grossesses uniques (NP3). Si on manque de don- 
nees pour juger de l’efficacite des antagonistes de l’ocyto- 
cine en cas de grossesse gemellaire, leur utilisation semble 
logique en premiere intention en cas de grossesses multi- 
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pies, en particulier en raison du risque d’oedeme aigu du 
poumon augmente avec les betamimetiques (NP3) et 
plus recemment avec les inhibiteurs calciques (NP4). 

Le benefice de la corticotherapie antenatale semble 
plus modeste pour les grossesses multiples que pour les 
grossesses uniques (NP3). Des travaux sont en cours 
concernant les doses de corticoides. En attendant les 
resultats, la corticotherapie antenatale est recommandee 
aux doses usuelles. Le transfert in ulero en maternite de 
niveau III ( v . encadre) en cas de menace grave d’accou- 
chement premature est recommande (NP4). 

Le retard de croissance intra-uterin 

La determination la plus precise possible du debut de 
la grossesse (longueur cranio-caudale echographique) est 
le prealable indispensable. La clinique ne permet pas de 
suivre efficacement la croissance des jumeaux. L’echo- 
graphie mensuelle est la methode recommandee. 

En cas de discordance ou de retard de croissance intra- 
uterin, les echographies sontrepetees tous les 10 ou 15 jours. 

La croissance des jumeaux est comparable a celle des sin- 
gletons aux l er et 2 e trimestres de la grossesse. On note un 
inflechissement de cette courbe de croissance au 3 e trimestre 
(entre 30 et 35 semaines d’amenorrhee selon les auteurs). 15 

La croissance foetale est differente en cas de grossesses 
gemdlaires. On pourrait utiliser des echelles etablies pour les 
jumeaux de I'acon a determiner le taux normal de croissance. 
En pratique quotidienne, on a pris l’habitude d’utiliser les 
courbes de croissance etablies pour les foetus uniques, car ces 
differences sont moderees. Le profit general de la croissance 
foetale est plus important que les mesures absolues. On doit 
les interpreter l’un et l’autre a la lumiere des antecedents 
cliniques et des facteurs genetiques et environnementaux 
susceptibles d’affecter la croissance foetale (NP3). 4 

Certains auteurs ont egalement deftni la notion de dis- 
cordance ponderale entre 2 jumeaux, calculee en pourcen- 
tage par la formule «poids du jumeau le plus gros - poids 
du jumeau le plus petit/ poids du jumeau le plus gros ». 

La discordance est significative lorsqu’elle est supe- 
rieure a 15%, 15 on considere alors que le risque de morbi- 
mortalite est augmente pour le jumeau le plus petit ; fait 
important, cette definition implique que discordance nest 
pas forcement synonyme d’hypotrophie, mais plus la dis- 
cordance est elevee plus le risque d’hypotrophie est grand. 

La prise en charge d’un retard de croissance intra-ute- 
rin lors dune grossesse gemellaire repose avant tout sur 
l’orientation vers un service specialise ; des echographies 
foetales repetees, associees a une etude hemodynamique 
des arteres ombilicales et cerebrates sont essentielles ; la 
mise au repos est systematique, le plus souvent en decu- 
bitus lateral gauche. 

De plus, le bien-etre foetal est juge sur renregistrement 
compare du rythme cardiaque foetal de chaque jumeau, 
du profil biophysique de Manning, et la mesure compara- 
tive des quantites de liquide amniotique. 


Une prise en charge hospitaliere est necessaire lorsque 
la discordance est superieure a 25 %, lorsque rhypotrophie 
est severe (< 5 e percentile), lorsqu’on constate une altera- 
tion des velocimetries cerebro-placentaires lors d’un oligo- 
amnios severe et/ ou lors d’un arret de la croissance foetale 
constatee sur 2 echographies a 10 jours d ’intervalle. 

L’element essentiel de la prise en charge d’un retard de 
croissance intra-uterin est bien sur la chorionicite, la dis- 
cussion diagnostique et therapeutique etant differente 
dans les grossesses mono- et bichoriales. Un bilan etio- 
logique complet doit etre entrepris en milieu hospitalier, a 
la recherche d’une pathologie foetale, matemelle ou placen- 
taire pouvant expliquer le retard de croissance, et lorsque 
c’est possible un traitement adapte doit etre entrepris. 

Enftn, la decision de declencher l’accouchement avant 
terme est jugee sur des criteres obstetrico-pediatriques 
qui prennent en compte l’age gestationnel, les maturites 
pulmonaires et neurologiques, le degre d’hypotrophie, 
des signes de soufffance foetale chronique, le bien-etre du 
deuxieme jumeau. Aucune etude n’a encore etabli des cri- 
teres decisionnels precis et consensuels permettant de 
prendre une decision d’extraction, c’est done sur la mise 
en commun de tous les elements du dossier qu’une telle 
decision est prise. 


Les niveaux des maternites 

L es maternites des regions de France travaillent en reseau 
de fagon a assurer une prise en charge la mieux adaptee 
a chaque cas. Les maternites sont classees en 3 niveaux 
d’organisation en fonction des risques maternels et 
pediatriques. Le choix de la maternite depend du derou- 
lement de la grossesse. 

"*■ Niveau I : les maternites sont equipees pour 
accueillir les patientes ayant une grossesse normale, ce 
qui represente I'eventualite la plus frequente (9 cas sur 
10). Elies ne disposent pas de lits de neonatalogie. En 
revanche, une presence pediatrique permet I'examen du 
nouveau-ne et la prise en charge aupres de la mere d'un 
certain nombre de situations frequentes et sans gravite. 
En cas de grossesse risquee ou compliquee, les meres et 
les enfants sont pris en charge dans des maternites de 
type II ou III. 

Niveau II : maternite comprenant une unite d’ob- 
ste-trique et une unite de neonatologie. Ces maternites 
ne disposent pas de reanimation neonatale. 

"*■ Niveau III : maternite comprenant une unite d’obste- 
trique, une unite de neonatologie et une unite de reani- 
mation neonatale. 

Cette organisation en 3 niveaux de soins vise a faire 
accoucher chaque femme enceinte dans I'etablissement 
le plus adapte au niveau de risque. 
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L'hypertension gravidique 

L’hypertension arteriebe compbque environ 10% des 
grossesses ; 16 son incidence dans les grossesses multiples 
est plus eleve (12 a 37%). En revanche, les donnees 
concemant le risque de preeclampsie sont contradictoires, 
le seul point avere est que les preeclampsies sont plus 
severes lors des grossesses gemellaires. 17 Le depistage de 
Thypertension arterielle au cours d ime grossesse gemel- 
laire est le meme qu’en cas de grossesse unique. 

ORGANISATION SOCIALE DU SUIVI 
DES GROSSESSES GEMELLAIRES 


II est important de prendre en compte les dimensions 
sociale, fmanciere, culturelle et psychologique des gros- 
sesses gemellaires et de la gemebite en general. 

Notre pays a un retard important dans cette approche 
sociale qui est, en realite, tout aussi essentielle que l’appro- 
che medicale. Les recommandations canadiennes enon- 
cees en 2000 comportent 2 parties : medicale 3 et sociale. 18 

En plus de leurs effets sur la morbidite et la mortalite 
perinatales, les grossesses gemellaires generent un certain 
nombre de couts financiers et sociaux, aussi bien pour les 
families que pour les jumeaux eux-memes. L’incidence de 
la prematurite contribue a raugmentation globale de l’in- 
cidence des infirmites motrices cerebrales chez les 
jumeaux compares aux enfants singuliers. Les soins a 
accorder aux nouveau-nes ayant une hypotrophie entrai- 
nent des couts financiers qui se prolongent bien au-dela 
des soins intensifs neonatals. Et une part importante de 


Le depistage de la gemellite est realise lors de I’echographie 
pratiquee a 12 semaines pour toutes les femmes enceintes en 
France. Au cours de cette echographie, en cas de diagnostic de 
grossesse gemellaire, il convient de faire le diagnostic de 
chorionicite et, en cas de grossesse monochoriale, de mettre en 
place un suivi rapproche visant a detecter precocement les 
syndromes transfuseur-transfuse. 

•) En cas de menace d'accouchement premature avant 33 semaines 
d'amenorrhee, comme pour les grossesses uniques, la tocolyse 
est indiquee afin de permettre le transfert dans un centre de 
niveau III et la corticotherapie. 

Le terme optimal pour I'accouchement se situe entre 36 et 39 
semaines d'amenorrhee. 

La croissance des jumeaux est comparable a celle des singletons au 
1 er et au 2 e trimestres de la grossesse. On note un inflechissement 
de cette courbe de croissance au 3 e trimestre entre la 30 e et la 
35 e semaine d'amenorrhee (selon les auteurs). 

Le depistage des anomalies chromosomiques repose sur la mesure 
de la darte nucale des 2 embryons. Le depistage des marqueurs 
seriques n'est pas valide en cas de grossesse gemellaire. 


ces couts est bee aux soins de jumeaux. II est evident que 
limpact des grossesses gemebaires sur les families et la 
societe ne se bmite pas a la periode perinatale. 

Trois recommandations de la Societe des obstetriciens 
et gynecologues du Canada (SOGC) meritent d’etre 
citees dans ce chapitre. 

Recommandation 3 

« Les professionnels de la sante doiventfoumir plus d’infor- 
mation et desetvices de soutien prenatals aux families qui atten- 
dent des jumeaux de maniere a les preparer a faire face aux 
pressions emotionnelles, Jinancieres et pratiques qu’entraine la 
naissance de jumeaux. Cela doit comprendre une meilleure 
connaissance des soins de sante preventifs et de la fonction 
parent ale ainsi que des services de consultation psychologique 
pour les aider a faire face aux risques eleves qu ’entrainent les 
naissances multiples sur le plan sante et psychosocial . » 18 

Recommandation 10 

« On devrait faire un inventaire national des services et des 
formes de soutien qui existent pour les femmes et les families qui 
attendent des jumeaux de maniere a evaluer les avantages pos- 
sibles dun survol national des dispensateurs de services. » 18 

Recommandation 11 

« Ilest urgent de mettre en place des programmes de promo- 
tion de la sante et de sensibilisation sur les jumeaux destines aux 
families, aux collectivites et aux professionnels de la sante . » 18 
En France, outre les mesures proposees dans ces 
3 recommandations, d’autres seraient souhaitables : la 
mise en place dans toutes les maternites a fort recrute- 
ment de grossesses gemellaires de reunions d’information 
reguheres destinees aux futurs parents de jumeaux, effec- 
tuees en partenariat avec les associations departementales 
Jumeaux et Plus. 

PROGRAMME DE SUIVI PROPOSE 


La specificite du suivi repose essentiellement sur le depis- 
tage et la prevention des risques presentes dans le para- 
graphe precedent. Le plus important est le risque d’accou- 
chement premature. Les grands principes sont les 
suivants : 

- diagnostic precoce des grossesses multiples ; 

- diagnostic precoce du type chorial (depistage des gros- 
sesses monochoriales) ; 

- depistage des syndromes transfuseur-transfuse debutants ; 

- reduction de l’activite matemelle ; 

- conges de matemite plus longs ; 

- pas de cerclage prophylactique, mais sur indication ; 

- suivi clinique mensuel, puis hebdomadaire a partir de 
36 semaines d’amenorrhee ; 

- suivi echographique mensuel (tous les 10 jours en cas 
de suspicion de retard de croissance intra-uterin ou de 
discordance) ; 
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- hospitalisation systematique en cas de complication ; 

- pas de tocolyse systematique, mais sur indication 
(menace d’ accouchement premature) avant 35 semaines 
d’amenorrhee ; 

- pas de corticotherapie systematique, mais sur indication 
(menace d'accouchement premature) avant 34 semaines 
d’amenorrhee ; 

- transfert in utero dans une maternite de niveau III si 
terme inferieur a 33 semaines d’amenorrhee et/ ou si poids 
foetal d’un des 2 jumeaux estime a moins de 1 500 g ; 

- terme optimal pour l’accouchement entre 36 et 39 
semaines d’amenorrhee ; 

- accouchement actif du second jumeau ; 

- presence de toute l’equipe medicale (obstetriciens, 
pediatres, anesthesistes) au moment de l’accouchement ; 

- prise en compte des dimensions sociale, culturelle et 
psychologique de la gemellite ; 

- reunions d’information regulieres ; 

- travail avec les associations Jumeaux et Plus. 

CONCLUSION 


Les grossesses gemellaires representent seulement 1 % 
des grossesses, mais 15% de la grande prematurite ; leur 
suivi et les moyens de prevention qui les accompagnent 


sont un veritable enjeu de sante publique. Elies demeu- 
rent des grossesses a risque, malgre les nombreux progres 
obstetrico-pediatriques realises ces dernieres annees ; 
actuellement, il semble important d’orienter la prise en 
charge vers une maternite de niveau III pour toute gros- 
sesse gemellaire ayant des signes de menace d’accouche- 
ment premature avant 33 semaines d’amenorrhee. 14 

Face a l’heterogeneite des pratiques medicales dans le 
suivi des grossesses gemellaires, la publication de recom- 
mandations par l’HAS semble indispensable. 

La demonstration de l’efficacite d’un programme de pre- 
vention base sur la reduction d’activite matemelle 12 est d’un 
niveau de preuve insuffisant mais suggere que le repos 
aurait pour seul effet la diminution de la tres grande prema- 
turite (< 28 semaines d’amenorrhee). Un essai controle 
parait indispensable. Si les resultats etablis etaient confir- 
mes, le conge de maternite propose aux futures meres de 
jumeaux devrait debuter beaucoup plus tot que le conge 
actuellement propose afin d’avoir un effet sur la tres grande 
prematurite (22-28 semaines d’amenorrhee). ■ 


J. C. Pom declare n ’avoir aucun conflit d’interets 
concemant les donnees publiees dam cet article. 


SUMMARY Management of twin pregnancy 

The epidemic of multiple pregnancies continues albeit in a different form with twin pregnancies predominating. Determination of chorionicity is the key 
to management and regular monitoring by ultrasound is a hallmark of guality care. All multiple pregnancies should be offered first trimester screening 
by nuchal translucency for aneuploidy. Monochorial twins should be scanned at fortnightly intervals to allow complications such as twin-twin 
transfusion or IUGR to be detected and referral made to a fetal medicine centre. 

Rev Prat 2006; 56 : 2237-35 


Organisation pratique du suivi des grossesses gemellaires 

L'epidemie de grossesses multiples continue et les grossesses gemellaires sont devenues un enjeu de sante publique. La de du suivi de ces grossesses 
est le diagnostic de la chorionicite. La specificite du suivi repose essentiellement sur le depistage et la prevention des risques specifiques ou non de ces 
grossesses, base sur la surveillance Clinique et echographique reguliere. Le plus important est le risque d'accouchement premature. Les grossesses 
monochoriales doivent beneficier d'une surveillance echographique soutenue afin de ne pas meconnaTtre un syndrome transfuseur-transfuse debutant. 
Le depistage des anomalies chromosomiques repose sur la mesure de la clarte nucale des deux embryons. 
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